



Objetivo: Identificar fatores associados ao risco de desnutrição em pacientes interna-
dos. Métodos: Estudo transversal, realizado em um hospital geral de São Paulo, em 
uma amostra de conveniência de 300 pacientes adultos, com idade entre 18 e 64 anos. 
Foi aplicado um questionário estruturado, constituído por informações antropométri-
cas, clínicas e dietéticas, e os pacientes foram classificados e dicotomizados em desnu-
tridos e não desnutridos. Para a identificação dos fatores associados à desnutrição foi 
conduzida uma regressão logística múltipla e foram selecionadas as variáveis preditivas. 
As variáveis foram organizadas segundo o valor de odds ratio (OR), intervalo de confiança 
(IC 95%), coeficiente de regressão (β) e nível descritivo do teste (p). Resultados: A des-
nutrição ocorreu em 60,7% da amostra, e as variáveis encontradas associadas à desnutri-
ção foram a presença de: perda de peso recente e involuntária, ossatura aparente, redu-
ção de apetite, diarreia, ingestão energética inadequada e gênero masculino. Conclusão: 
Os fatores associados à desnutrição podem ser levantados no momento da internação e 
conduzirem a uma avaliação que permita uma adequada terapia de intervenção e recu-
peração nutricional.
Unitermos: Avaliação nutricional; pacientes internados; desnutrição.
SUMMARY
Identiﬁcation of malnutrition risk factors in hospitalized patients
Objective: To identify factors associated with the risk of malnutrition in hospitalized 
patients. Methods: Cross-sectional study, performed in a general hospital located in São 
Paulo, in a convenience sample of 300 adult individuals, aged 18 to 64 years. A struc-
tured questionnaire was applied consisting of anthropometric, clinical and dietary data, 
and the patients were evaluated and dichotomized into malnourished and non-malnour-
ished. A multiple logistic regression was performed to identify the factors associated 
with malnutrition. The variables were organized according to the values of odds ratio 
(OR), confidence interval (95% CI), regression coefficient (β) and descriptive level of sig-
nificance (p). Results: The malnutrition occurred in 60.7% and the variables associated 
with malnutrition were: recent and involuntary weight loss, apparent bony structure, 
decreased appetite, diarrhea, inadequate energy intake and male sex. Conclusion: The 
factors associated with malnutrition can be identified at hospital admission and lead to 
a nutritional evaluation that will allow adequate intervention and nutritional therapy.
Keywords: Nutrition assessment; inpatients; malnutrition.
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INTRODUÇÃO
A alta prevalência mundial de desnutrição em pacientes 
internados tem sido amplamente documentada nas últi-
mas quatro décadas1-6. Os diversos estudos que observam a 
desnutrição hospitalar correlacionam sua presença a con-
sequências como aumento na frequência de complicações 
clínicas e mortalidade, impacto em custos e tempo de in-
ternação. Além disso, quanto maior o período de perma-
nência do paciente no hospital, maior o risco de agravar-se 
a desnutrição7.
A desnutrição em indivíduos internados é resultado 
de uma série de fatores, podendo estar associada à doen-
ça e/ou ao tratamento7. Uma das principais causas é o 
consumo alimentar inadequado, e são várias as situações 
clínicas que podem causar perda de apetite ou dificultar a 
ingestão de alimentos, além de procedimentos de investi-
gação e tratamento que acarretam a necessidade de jejum 
e alterações na composição da dieta8. Detecção e inter-
venção inadequadas também podem acarretar o agrava-
mento do estado nutricional durante a internação9. 
O diagnóstico nutricional de um paciente é obtido 
pelo procedimento de avaliação nutricional, composto 
por métodos baseados em mensurações antropométri-
cas, observações de sinais clínicos indicativos de desnu-
trição, comprometimento de exames bioquímicos, que 
detectam redução nas taxas de proteínas plasmáticas e de 
células mediadoras da imunidade, e a avaliação do con-
sumo alimentar10,11.
A avaliação do estado nutricional pode ser precedi-
da pela identificação do risco de desnutrição por meio 
de instrumentos de triagem nutricional. Apesar de não 
haver consenso sobre definição e procedimentos, algu-
mas instituições publicaram guidelines sobre o tema. Em 
1994, a ADA (American Dietetic Association)12 definiu 
risco nutricional como a “presença de fatores que podem 
acarretar e/ou agravar a desnutrição em pacientes” e a 
ESPEN (European Society Parenteral and Enteral Nutri-
tion)13,14 como o “risco de prejuízo do estado nutricional 
devido às condições clínicas atuais”. A ASPEN (Ameri-
can Society Parenteral and Enteral Nutrition)15 considera 
que os fatores de risco que podem comprometer o estado 
nutricional de pacientes são: perda de peso, presença de 
doença crônica, aumento de necessidades nutricionais, 
alterações dietéticas e necessidade do uso de nutrição en-
teral e/ou parenteral.
O risco nutricional está associado a variáveis relacio-
nadas ao estado geral do paciente e ao histórico da doença 
atual, e pode incluir também condições físicas, sociais e 
psicológicas. No sentido de proporcionar uma adequada 
terapia nutricional, a identificação de pacientes em risco é 
fundamental para o tratamento15,16.
A identificação da desnutrição constitui importante 
objetivo de atenção ao tratamento global ao paciente inter-
nado. Um diagnóstico adequado é essencial para que uma 
terapia nutricional individualizada seja iniciada o mais bre-
ve possível. A identificação de fatores de risco é imprescindí-
vel para a ação da equipe de saúde em benefício do paciente.
Dentro desse contexto, o objetivo do estudo foi identi-
ficar os fatores associados ao risco de desnutrição em pa-
cientes internados.
MÉTODOS
Tratou-se de um estudo observacional do tipo transversal, 
realizado em um hospital geral do município de São Paulo, 
entre janeiro e dezembro de 2005. 
Foram incluídos indivíduos internados há um ou dois 
dias, de ambos os sexos, com idade entre 18 e 64 anos. Os 
critérios de exclusão estabelecidos foram: pacientes im-
possibilitados de se comunicarem, de serem avaliados por 
parâmetros antropométricos e admitidos por motivos obs-
tétricos ou psiquiátricos.
O paciente foi esclarecido sobre os objetivos da pesquisa 
e, se concordasse em participar, era assinado um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde 
Pública da Universidade de São Paulo, protocolo nº 828.
Considerando-se a prevalência de desnutrição em tor-
no de 50%4,5, estimou-se estatisticamente uma amostra de 
conveniência de 300 pacientes.
AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DOS PACIENTES 
Um questionário estruturado foi elaborado a partir dos 
critérios recomendados pela ADA12,17, sendo composto 
por seis blocos de dados relacionados a: identificação do 
paciente (dados pessoais e sociodemográficos); informa-
ções clínicas (motivo da internação e diagnóstico); dados 
nutricionais (avaliação de apetite e alterações no trato 
digestório); dados sobre consumo alimentar (mudanças 
alimentares recentes e descrição da dieta atual); obser-
vação de sinais clínicos de deficiências nutricionais (ob-
servação de cabelos, pele, unhas, olhos, boca, ossatura, 
musculatura e edemas) e avaliação de dados antropomé-
tricos (mensuração e avaliação de peso, circunferências e 
dobras cutâneas). 
As medidas antropométricas foram realizadas no mo-
mento da entrevista e coletadas por um único avaliador 
(autor do trabalho) a fim de evitar vieses de coleta e in-
terpretação. O peso e a estatura foram mensurados com 
balança e estadiômetro portáteis. As medidas de circunfe-
rências corporais (braço e panturrilha) e dobras cutâneas 
tricipital (DCT) e subescapular (DCSE) foram tomadas 
com o paciente em pé e realizadas três vezes para a ob-
tenção de um valor médio. Foram utilizadas as técnicas 
adotadas por Frisancho18 e a análise realizada a partir das 
tabelas de percentis.
O peso foi medido em quilograma (kg) e o equipa-
mento utilizado uma balança da marca PLENNA®, mode-
lo MEA 07400. Os indivíduos foram pesados descalços e 
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em trajes leves. A estatura foi obtida por um estadiôme-
tro eletrônico, modelo 5001, da marca SOEHNLE®, com 
os indivíduos descalços, em posição ortostática. Para o 
cálculo do índice de massa corporal (IMC), o peso (kg) 
foi dividido pela estatura (m) ao quadrado. As circunfe-
rências do braço e panturrilha foram obtidas com uma 
fita métrica inelástica e as dobras cutâneas avaliadas por 
meio de um adipômetro do tipo Holtain Skinfold Caliper 
(0 a 40 mm x 0,2 mm). As avaliações das medidas an-
tropométricas foram realizadas utilizando-se o software 
NUTWIN-Programa de Apoio à Nutrição da Universida-
de Federal de São Paulo (UNIFESP/EPM)19. 
Com relação aos dados sobre o consumo, foi levantada 
uma dieta habitual na última semana antes da internação 
e analisada utilizando-se o Programa VIRTUAL NUTRI20, 
obtendo-se o valor energético total (VET). O VET foi 
comparado às necessidades do paciente, estimadas a partir 
da fórmula de taxa de metabolismo basal, adotando-se o 
múltiplo de atividade física muito leve (1,3) ou acamado 
(1,2) e o fator injúria da doença21. O critério estabelecido 
para a inadequação na ingestão foi ≤ 75% das necessidades 
energéticas estimadas22.
O critério adotado para o diagnóstico de desnutrição 
foi presença de ao menos um dos seguintes parâmetros an-
tropométricos: IMC < 18,5 kg/m2, sem história recente de 
perda de peso; IMC < 20,0 kg/m2, com história de perda 
de peso recente e não intencional; dobra cutânea tricipital 
(DCT) ou subescapular (DCSE) ou somatório de ambas 
≤ percentil 5; dobra cutânea tricipital (DCT) ou subesca-
pular (DCSE) ou somatório de ambas ≤ percentil 15, se 
associada à perda de peso recente e não intencional; perda 
de peso recente e não intencional ≥ 3% em um mês ou em 
velocidade de perda semelhante ou ≥ 5% nos últimos seis 
meses ou em qualquer período que o paciente não soubes-
se especificar, mas referisse ser recente.
ANÁLISE ESTATÍSTICA
Para análise estatística dos dados, optou-se pelo método 
de regressão logística, recomendado por Jones23, com o 
objetivo de avaliar o efeito de cada variável no risco de 
desnutrição. Foi estabelecida a desnutrição como variável 
dependente e foram selecionadas 45 variáveis indepen-
dentes, organizadas a partir do questionário geral. A des-
nutrição foi considerada uma variável binária (ausência 
ou presença) e a força da associação entre as variáveis foi 
expressa em valores de odds ratio (OR), com intervalo de 
confiança a 95% (IC 95%) e nível de significância esta-
tística de 5%. A análise das variáveis que poderiam estar 
associadas à desnutrição foi inicialmente realizada pelo 
teste qui-quadrado, seguida das análises simples e múl-
tipla, pela estratégia de modelagem stepwise backward. 
O programa utilizado para a análise dos dados foi Statis-
tical Package for Social Science (SPSS), versão 10.0 para 
Windows.
RESULTADOS
A população foi composta por 300 indivíduos, sendo 52,7% 
do sexo feminino e 47,3% do sexo masculino. A faixa etária 
mais frequente foi de 30 a 49 anos e a idade média observa-
da foi de 45,2 anos (DP = 11,8 anos). A desnutrição ocorreu 
em 60,7% da amostra e, a maioria, em indivíduos do sexo 
masculino (73,2%).
Na análise estatística de regressão univariada, 15 variá-
veis apresentaram associação com desnutrição (p < 0,05) e 
foram organizadas a partir da maior frequencia observada 
(Tabela 1). 
Considerando-se as variáveis relacionadas à avaliação 
do peso corporal, a perda de peso recente e involuntária 
foi a mais frequente (64% da amostra) (Tabela 1) e 91,2% 
estavam desnutridos (Figura 1). A maior frequência no per-
centual de perda em relação ao peso habitual foi entre 10% 
a 20% (29,3%), no período de 1 a 3 meses (43,2%) e a quan-
tidade média de perda foi 15,8 kg (DP = 8,6 kg). Na avalia-
ção dos sinais clínicos de desnutrição, a ossatura aparente 
foi constatada em 37,7% da população (Tabela 1) e 98,2% 
apresentou desnutrição (Figura 1).
Em relação ao tipo de tratamento hospitalar, observou- 
se que a maioria foi internada para receber tratamento clí-
nico (63,3%) e o diagnóstico de câncer foi a causa de quase 
metade da amostra (43,3%) (Tabela 1). A maioria apresen-
tou desnutrição (69,2%) (Figura 1).
Com relação às variáveis associadas à ingestão alimen-
tar atual, mudanças recentes na alimentação foram referidas 
por 40,7% da população (Tabela 1) e a modificação mais fre-
quente foi redução na quantidade de alimentos consumidos 
(96,4%). Na avaliação da adequação da ingestão energética, 
observou-se que 48,0% da população não atendeu às neces-
sidades individuais (Tabela 1), e destes, 81,9% apresentou 
desnutrição (Figura 1). O consumo médio energético ob-
servado foi de 1507,0 kcal/dia (DP = 763,8 kcal) e a média 
entre os desnutridos (1241,7 kcal; DP = 711,5 kcal) foi esta-
tisticamente menor (p < 0,05) que entre os não desnutridos 
(1916,1 kcal; DP = 655,5 kcal).
Na avaliação de variáveis clínicas, a maioria não apre-
sentou internações recentes (58,0%) e nem fraqueza (59,0%) 
(Tabela 1). No entanto, ao avaliar essas variáveis e a presença 
de desnutrição, observou-se a frequência em 70,6% e 82,9%, 
respectivamente (Figura 1). Com relação à autoavaliação da 
saúde atual, 47,0% a consideraram adequada, mesmo com 
a presença de doença e internados, e destes, 71,7% estavam 
desnutridos.
Entre as alterações recentes no trato digestório inves-
tigadas (alterações de dentição e deglutição, náuseas e vô-
mitos, alterações de digestão gástrica, diarreia, constipação 
intestinal e intolerância) as mais frequentes e associadas à 
desnutrição foram alterações gástricas (36,7%) e náuseas e 
vômitos (23,3%) (Tabela 1), e a frequencia de desnutridos 
entre as duas variáveis foi de 70,9% e 84,8%, respectivamen-
te (Figura 1). Diarreia foi frequente em 13,3% da amostra e 
82,5% estavam desnutridos (Tabela 1 e Figura 1).
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As variáveis inicialmente associadas à desnutrição 
foram submetidas a um modelo de regressão logística 
múltipla e, apesar de idade não ter apresentado associa-
ção significativa, permaneceu como variável de ajuste. As 
variáveis que se mantiveram associadas foram: perda de 
peso recente, ossatura aparente, redução de apetite, diar-
reia, ingestão energética inadequada e gênero masculino. 
Observou-se que a perda de peso recente e involuntária 
foi a variável mais importante de risco de desnutrição 
(OR = 58,03; IC = 18,46 a 182,41; p < 0,001) (Tabela 2).
DISCUSSÃO
A frequência da desnutrição de 60,7% foi muito semelhan-
te a outros estudos realizados no Brasil4, na América La-
tina5 e no mundo6, corroborando a afirmação de que ao 




n (%) n (%) n (%)
Perda de peso Sim 175 (86,3) 17 (14,4) 192 (64,0)
Não 7 (13,7) 101 (85,6) 108 (36,0)
Tipo de tratamento Clínico 135 (74,2) 55 (46,6) 190 (63,3)
Cirúrgico 47 (25,8) 63 (53,4) 110 (36,7)
Ingestão energética Inadequada 118 (64,8) 26 (22,0) 144 (48,0)
Adequada 64 (35,2) 92 (78,0) 156 (52,0)
Autoavaliação da saúde Inadequada 114 (62,6) 45 (38,1) 159 (53,0)
Adequada 68 (37,4) 73 (61,9) 141 (47,0)
Mudança na alimentação Sim 113 (62,1) 9 (7,6) 122 (40,7)
Não 69 (37,9) 109 (92,4) 178 (59,3)
Ossatura aparente Sim 111 (61,0) 2 (1,7) 113 (37,7)
Não 71 (39,0) 116 (98,3) 187 (62,3)
Redução de apetite Sim 110 (60,4) 9 (7,6) 119 (39,7)
Não 72 (39,6) 109 (92,4) 181 (60,3)
Sexo Masculino 104 (57,1) 38 (32,2) 142 (46,7)
Feminino 78 (42,4) 80 (67,8) 158 (53,3)
Fraqueza Sim 102 (56,1) 21 (17,8) 123 (41,0)
Não 80 (43,9) 97 (82,2) 177 (59,0)
Diagnóstico de câncer Sim 90 (49,4) 40 (33,9) 130 (43,3)
Não 92 (50,6) 78 (66,1) 170 (56,7)
Internações anteriores e recentes Sim 89 (48,9) 37 (31,4) 126 (42,0)
Não 93 (51,1) 81 (68,6) 174 (58,0)
Alterações gástricas Sim 78 (42,9) 32 (21,1) 110 (36,7)
Não 104 (57,1) 86 (72,9) 190 (63,3)
Dor para alimentar-se Sim 77 (42,3) 6 (5,1) 83 (27,7)
Não 105 (57,7) 112 (94,9) 217 (72,3)
Náuseas e vômitos Sim 67 (36,8) 12 (10,2) 79 (26,3)
Não 115 (63,2) 106 (89,8) 221 (73,7)
Diarreia Sim 33 (18,1) 7 (5,9) 40 (13,3)
Não 149 (81,8) 111 (94,1) 260 (86,7)
Figura 1 – Frequência de desnutrição entre os fatores 
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longo das últimas quatro décadas a prevalência da desnu-
trição tem permanecido elevada10 e, consequentemente, o 
incremento no tempo de internação, em complicações e 
custos hospitalares7.
Dentro desse contexto, os resultados da análise es-
tatística de regressão identificaram variáveis preditivas, 
isto é, associadas à desnutrição na amostra estudada. 
Com relação às variáveis (perda de peso recente, ossatura 
aparente, redução de apetite, diarreia e ingestão energética 
inadequada), observa-se que são frequentemente relatadas 
em estudos semelhantes de identificação de risco nutricio-
nal24-34, métodos geralmente subjetivos e essencialmente 
clínicos. 
Detsky et al.24,25 validaram a “Avaliação Nutricional 
Subjetiva Global” (ANSG) com variáveis semelhantes ao 
presente estudo. A ANSG trata-se de um método muito 
utilizado na prática clínica, composto por uma anamnese 
sobre alterações recentes do peso corporal, mudanças de 
hábitos alimentares, alterações gastrintestinais e avaliação 
do estresse da doença.
A perda de peso foi a principal variável observada e o 
mais forte preditor de desnutrição (OR = 58,03; IC 95% 
18,46 a 182,41; p < 0,001). Em estudo de Kruizenga et al.33 
a perda de peso foi o principal fator de risco e os valores 
observados foram semelhantes (OR = 37,7; IC 95% 10,7 a 
57,3; p < 0,001). Elmore et al.26 elaboraram uma equação 
preditiva a partir de variáveis associadas à desnutri- 
ção, utilizando-se do valor percentual da perda de peso em 
conjunto com os valores de albumina sérica e contagem 
total de linfócitos.
O processo de perda de peso, independentemente do 
peso habitual do indivíduo, é considerado por si só um 
processo de desnutrição, mesmo que, após as alterações 
corporais, o paciente permaneça dentro dos padrões con-
siderados normais35. No entanto, a perda de peso não é 
uma variável fácil de ser quantificada, pois depende da 
informação e observação constante do paciente. Vários es-
tudos têm demonstrado que a perda de peso pode ser ava-
liada de forma indireta, como no estudo de Ward et al.27, 
em que foi relacionada com a percepção do paciente e ob-
servou-se associação significativa com desnutrição.
Ao contrário da informação subjetiva de redução de 
peso corporal, a observação clínica de ossatura aparente 
foi avaliada com o objetivo de identificar a perda da gor-
dura e massa muscular e identificar pacientes visivelmen-
te emagrecidos. Foi uma variável associada à desnutrição 
(OR = 47,62; IC 95% 5,89 a 384,96; p < 0,001) e obser-
vada em 60,9% dos indivíduos desnutridos. Egger et al.36 
estudaram pacientes em terapia nutricional e observa-
ram parâmetros antropométricos, bioquímicos e clínicos. 
Foi constatado que a avaliação física foi o melhor método 
para identificar a desnutrição.
A ossatura aparente, ou qualquer outra variável utiliza-
da com o objetivo de identificar sinais clínicos de desnu-
trição, é muito pouco estudada em países desenvolvidos. 
Ward et al.27 encontraram associação à questão “o paciente 
apresenta-se emagrecido?” (p < 0,05) e, entre as variáveis 
estudadas, foi a mais fortemente associada à desnutrição. 
No entanto, é importante considerar que cerca de 40% da 
amostra apresentava-se desnutrida, mas não apresentava 
ossatura aparente. A observação de sinais clínicos depende 
do estado nutricional em que o indivíduo inicia o processo 
de desnutrição e a fase atual em que se encontra ao ser 
avaliado. 
Com relação à redução de apetite, observa-se fre-
quentemente que é uma importante variável associada à 
desnutrição24-34. No presente estudo, a redução de apeti-
te aumentou a chance de desnutrição cerca de dez vezes 
(OR = 10,31; IC 95% 2,23 a 47,55; p = 0,003) e no estudo 
de Ferguson et al.28 a variável apresentou a melhor sensibi-
lidade e especificidade. Redução de apetite é uma variável 
que depende da informação do paciente e pode avaliar in-
diretamente a ingestão alimentar. É importante considerar 
que o apetite pode estar preservado mesmo na observação 
de redução de ingestão alimentar7,9,35. 
Alterações no trato digestório que dificultam ou impos-
sibilitam a digestão e/ou absorção de nutrientes são frequen-
temente apontadas como fatores de risco nutricional27, 28,30. 
Na análise univariada deste estudo, todas as variáveis as-
sociadas ao trato digestório foram significativas: náuseas 
e vômitos, diarreia, alterações em lábios, boca e gargan-
ta e presença de dor com prejuízo da ingestão (p < 0,05). 
Variável independente OR IC 95% ` p
Perda de peso recente 58,03 (18,46-182,41) 4,06 < 0,001
Ossatura aparente 47,62 (5,89-384,96) 3,86 < 0,001
Redução de apetite 10,31 (2,23-47,55) 2,33 0,003
Diarreia 8,54 (1,32-55,38) 2,14 0,025
Ingestão energética inadequada 3,68 (1,03-13,12) 1,30 0,045
Sexo masculino 3,51 (1,17-10,52) 1,26 0,025
Tabela 2 – Fatores associados à desnutrição após regressão logística múltipla, segundo valores de odds ratio (OR), intervalo 
de conﬁança a 95% (IC 95%) e coeﬁciente de regressão (`) – São Paulo, 2005
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No entanto, apenas a diarreia permaneceu na análise múl-
tipla (OR = 8,54; IC 95% 1,32 a 55,38; p = 0,025). Altera-
ções no trato gastrintestinal geralmente são sintomas de 
doenças ou consequência do tratamento e podem ter um 
importante impacto no estado nutricional do indivíduo, 
uma vez que prejudicam o consumo alimentar.
Neste estudo, a ingestão alimentar inadequada foi um 
fator associado à desnutrição, e o consumo energético mé-
dio entre os desnutridos foi menor que entre os não des-
nutridos (p < 0,05). No entanto, a avaliação da adequação 
da ingestão energética depende da acurácia com que se 
estimam as necessidades individuais e o consumo. O uso 
de equações preditivas de metabolismo basal, fatores múl-
tiplos de atividade física e fatores de injúria relacionados à 
doença estão sujeitos a erros de utilização21. Poucos traba-
lhos de identificação de fatores de risco estudaram a ava-
liação energética e sua relação com as necessidades, uma 
vez que requer o cuidado na coleta e análise de dados30,31. 
O que é mais observado é a variável ser avaliada de forma 
indireta, com questões sobre a diminuição no consumo, 
mudanças associadas à consistência e redução na frequên-
cia de refeições32,33. 
Laporte et al.31 conduziram um estudo de identificação 
de variáveis preditivas de desnutrição, solicitando da po-
pulação a informação do consumo atual (normal ou me-
nor que a metade do que habitualmente é ingerido). Ward 
et al.36 analisaram variáveis associadas à desnutrição e a 
mudanças dietéticas, segundo alterações de consistência 
(necessidade de maior fluidez na dieta), redução no núme-
ro de refeições e recebimento recente de orientação para 
não consumir algum alimento. Ambos os estudos encon-
traram associação entre desnutrição e as variáveis dietéti-
cas (p < 0,05). 
Em estudos longitudinais, a avaliação da ingestão ener-
gética ocorre durante o período de hospitalização. Barton 
et al.37 constataram que 40% dos pacientes hospitalizados 
não têm as necessidades energéticas atendidas, assim como 
constataram Depertuis et al. 38 em 57% de sua amostra.
Na população em estudo, o sexo masculino foi um fa-
tor associado à desnutrição, a frequência observada entre 
homens e mulheres foi 73,2% e 49,4%, respectivamente, 
e o sexo masculino apresentou uma chance cerca de três 
vezes maior de apresentar desnutrição (OR=3,51 IC 95% 
1,17 a 10,52; p = 0,025). Pirlich et al.39 estudaram fatores 
sociais em pacientes hospitalizados (adultos e idosos) e 
encontraram associação positiva com o sexo masculino a 
partir de 65 de anos de idade (p < 0,05). No entanto, Splett 
et al.35 observaram que a perda de peso durante a interna-
ção foi maior em mulheres que em homens (p < 0,05).
Para discutir o achado, algumas considerações são 
importantes. Na prática clínica, observa-se que homens 
procuram serviços de saúde mais tardiamente que mulhe-
res. Isso ocorre por alguns motivos comportamentais: os 
homens não têm o hábito de se consultarem por medidas 
preventivas e são muito menos atentos a alterações de peso 
e de consumo alimentar que as mulheres. Desta forma, a 
hipótese é que, quando internados, podem apresentar 
maiores chances de apresentarem-se desnutridos. 
CONCLUSÃO
Ao final da análise das variáveis associadas à desnutri-
ção (perda de peso recente, ossatura aparente, redução de 
apetite, diarreia, ingestão energética inadequada e gênero 
masculino), observa-se que a maioria é possível de ser ob-
tida no momento da internação.
A identificação do risco de desnutrição em pacientes 
a partir de variáveis preditivas é o primeiro passo para a 
adequada atenção nutricional, com o objetivo de reduzir 
a frequência de desnutrição e suas consequências. Cada 
instituição deve identificar os fatores mais frequentes em 
sua população, desenvolver seu próprio instrumento de 
triagem nutricional ou adotar entre os recomendados, de-
senvolvidos e adequadamente validados.
A prevenção e o tratamento da desnutrição constituem 
um importante desafio. Um diagnóstico adequado é essen-
cial para que uma terapia nutricional seja iniciada o mais 
breve possível e permita uma intervenção dietoterápica 
eficiente. O diagnóstico necessita ser precoce e o monito-
ramento do estado nutricional é um dever de toda equipe 
de saúde que atende ao paciente internado. A intervenção 
nutricional em pacientes com risco de desnutrição leva a 
um melhor prognóstico, reduzindo os índices de morbida-
de e mortalidade e melhorando a qualidade de vida. 
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